Klinische Ethik neu denken by Porz, R & Laederach, K
University of Zurich





Klinische Ethik neu denken
Porz, R; Laederach, K
Porz, R; Laederach, K (2010). Klinische Ethik neu denken. Schweizerische Ärztezeitung, 91(30/31):1157-1159.
Postprint available at:
http://www.zora.uzh.ch
Posted at the Zurich Open Repository and Archive, University of Zurich.
http://www.zora.uzh.ch
Originally published at:
Schweizerische Ärztezeitung 2010, 91(30/31):1157-1159.
Porz, R; Laederach, K (2010). Klinische Ethik neu denken. Schweizerische Ärztezeitung, 91(30/31):1157-1159.
Postprint available at:
http://www.zora.uzh.ch
Posted at the Zurich Open Repository and Archive, University of Zurich.
http://www.zora.uzh.ch
Originally published at:
Schweizerische Ärztezeitung 2010, 91(30/31):1157-1159.
E t h i k T R I B Ü N E
Editores Medicorum Helveticorum
Schweizerische Ärztezeitung | Bulletin des médecins suisses | Bollettino dei medici svizzeri | 2010;91: 30/31 1157
Klinische Ethik neu denken
Medizinische Ethik ist mehr als nur Entscheidungsﬁndung. Jeder Mitarbeiter muss
langfristig befähigt werden, seine Handlungen ethisch zu reﬂektieren. Ethik wird so
zur Bildungsaufgabe.
In unseren westlichen Gesellschaftsformen, und da­
mit auch in unseren Gesundheitssystemen, lässt sich
zunehmend ein immer lauter werdender Ruf nach
Ethik vernehmen. In Spitälern zeigt sich dieser Trend
zum Beispiel darin, dass eine Vielzahl von Ethikstruk­
turen institutionalisiert angeboten bzw. entwickelt
werden: Ethikkommissionen, Ethikkomitees, Ethik­
foren, Ethikberatung, Ethikbeauftragte, Ethikstellen –
wir als Autoren dieses Textes sind Teil dieser Entwick­
lung, Teil der sogenannten «klinischen Ethik», unter
anderem als Vorsitzender einer Ethikkommission und
als Leiter einer Ethikstelle in einem Universitätsspital.
Dennoch betrachten wir diese «Inﬂation» der Ethik
mit einer gewissen selbstkritischen Vorsicht. Dies nicht,
weil wir nicht von dem Grundgedanken einer huma­
nistischen Ethik überzeugt wären, ganz im Gegenteil,
aber wir ﬁnden, dass die Institutionalisierung von
Ethik auch Gefahren der Vereinfachung mit sich brin­
gen kann. Wir wollen vorliegend zwei solche von uns
wahrgenommenen Vereinfachungen näher betrach­
ten: Das Verständnis von Ethik als Disziplin der Ent­
scheidungsﬁndung in heiklen klinischen Situationen
sowie das medizinethische Primat der Patientenauto­
nomie. Wir bitten die Leserinnen und Leser, eventuelle
Vereinfachungen von unserer Seite ebenso kritisch zu
betrachten, wie wir es mit unserer eigenen Disziplin
der Ethik versuchen.
Ethik als Entscheidungsﬁndung?
Um es direkt und deutlich zu sagen: Aus unserer Sicht
ist Ethik mehr als nur Entscheidungsﬁndung. Ethik be­
schäftigt sich mit menschlichen Handlungen. Im Ge­
sundheitssystem laufen vielschichtige Handlungsket­
ten ab. Jede einzelne Mitarbeiterin – z.B. in einem Spi­
tal – muss langfristig befähigt sein, diese Handlungen
ethisch zu reﬂektieren, und sie muss sich über den
eigenen moralischen Horizont bewusst sein. Somit ist
die institutionalisierte klinische Ethik – in unserer
Sichtweise – vor allem eine Bildungsaufgabe. Dennoch
kam (und kommt) der institutionalisierten Ethik bis­
lang vor allem in der sogenannten «Ethikberatung»
oftmals nur die Rolle zu, als (weitere) Disziplin in der
medizinischen Entscheidungssuche helfend und ori­
entierend wirken zu müssen, im besten Fall, indem
«Ethik­Experten» mithelfen, Wertekonﬂikte zu ent­
schlüsseln und sinnvolle Handlungsoptionen in einer
Dilemma­Situation anzubieten. Hierzu gibt es auch
eine Vielzahl von Entscheidungsﬁndungsmodellen,
die diesen schwierigen Prozess der heiklen klinischen
Entscheidungsﬁndung in Einzelschritte zu untertei­
len versuchen, Verantwortungen verteilen und Team­
Entscheidungen stärken (obwohl – oder gerade weil –
die rechtliche Verpﬂichtung letztendlich doch immer
beim behandelnden Facharzt liegt). Gerade bei uns in
der Schweiz scheint auch der Moment der Konsens­
ﬁndung im Entscheidungsprozess durchaus wichtig
zu sein, obwohl eine im Konsens getroffene Entschei­
dung aus logischer Sicht noch keine gute Entscheidung
sein muss.
Aber warum skizzieren wir diese Entwicklung der
klinischen Ethik als eine Vereinfachung? Wir sprechen
deshalb von einer Vereinfachung, weil es in diesem
Prozess der Institutionalisierung von Ethik episte­
mologische Gefahren gibt, die der Disziplin langfris­
tig schaden könnten. Eine solche Gefahr (bzw. ein
möglicher langfristiger Schaden) liegt in den falschen
Erwartungen gegenüber der Disziplin der Ethik, die
durch das Versprechen einer ethischen Entscheidungs­
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L’éthique traite de la morale et des valeurs humaines.
Ces dernières années, elle a fait son entrée dans les
hôpitaux et institutions de notre système de santé
par le biais d’une sous-discipline appelée éthique cli-
nique. Or cette discipline court le risque de se faire
du tort à long terme si, dans le monde clinique, elle
se déﬁnit uniquement comme étant centrée sur les
prises de décision ou si elle ne parvient pas à rendre
compréhensible, dans le quotidien hospitalier, des
idéaux humanistes tels que l’autonomie du patient.
Par notre travail, nous essayons de contrer ces sim-
pliﬁcations, car pour nous, l’éthique s’entend prin-
cipalement comme une activité formatrice. L’article
ci-après présente quelques réﬂexions conceptuelles
à ce sujet.
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delösungen bieten. Generell sind die heiklen klini­
schen Entscheidungssituationen – von denen wir hier
sprechen – meistens so komplex, dass es auch oftmals
gar keine gute Lösung geben kann. Salopp formuliert:
Für mindestens einen der Beteiligten geht eine Di­
lemma­Situation in der eigenen Beﬁndlichkeit oftmals
nicht gut aus, sei es für den Patienten, die Angehörigen,
den Arzt oder die Pﬂegenden. Dieser Umstand muss
deutlich ausgesprochen werden und darf nicht durch
eine scheinbare «ethische» Entscheidungsﬁndung her­
untergespielt werden. Klinisch­komplexe Situationen
sind oftmals tragisch, existenziell herausfordernd oder
einfach sehr bedauerlich. Aber damit sind sie auch
kaum in einem einfachen Entscheidungsﬁndungs­
modell abzubilden, dies ist eine Vereinfachung, die
langfristig dazu führen kann, dass der Disziplin der
Ethik ihre Glaubhaftigkeit abgesprochen wird, weil
die beteiligten Mediziner und Pﬂegenden merken
werden, dass entweder immer wieder ein schlechtes
Bauchgefühl zurückbleibt, oder dass trotz interdiszi­
plinärer Entscheidungsﬁndung dennoch letztendlich
der Chefarzt entscheidet, oder dass die unvermeid­
bare existenzielle Unsicherheit einer Dilemmasitua­
tion durch eine scheinbare Verantwortungsteilung
aufzulösen versucht wird. Die Ethik kann ein wirk­
liches Dilemma niemals auﬂösen, sie kann es höchs­
tens artikulierbar und damit verstehbar machen. Dar­
über hinaus sind die besprochenen «ethischen» Pro­
bleme oftmals juristischer Natur, und die Angst vor
einer möglichen Strafverfolgung kann die «ethische
Entscheidung» als moralische Absegnung erscheinen
lassen. Es gilt auch zu beachten, dass die Ethik nicht
als medizinischer Konsiliardienst wirken kann, denn
die Ethik ist in Argumentation und Begründung keine
naturwissenschaftliche bzw. medizinische Disziplin
(obwohl auch die klassische Medizin, historisch ge­
sprochen, eher eine hermeneutische Handlungskunst
ist und keine reine Naturwissenschaft).
Warum versuchen wir nicht, die Institutionalisie­
rung von Ethik neu zu denken? Die klinische Ethik
handelt nicht nur von Entscheidungsﬁndungen, son­
dern von menschlichen Handlungen im Gesundheits­
wesen. Sie beschäftigt sich mit Wert­ und Moralvor­
stellungen von (oftmals sehr engagierten) Menschen
in Berufsrollen. Oft ist es aber noch nicht einmal die­
sen einzelnen Beteiligten klar, welchen Werten sie sich
selbst verpﬂichtet fühlen, und wie sie ihre eigenen
Moralvorstellungen in Worte fassen sollen. Die Ethik
muss genau dort ansetzen. Sie muss Menschen ermu­
tigen und befähigen über ihre Wertvorstellungen zu
sprechen und ihre Handlungen selbstkritisch zu re­
ﬂektieren. Der Spitalalltag ist voll von Handlungen
bzw. Handlungsketten. Die meisten dieser Handlun­
gen laufen routiniert und unbewusst ab, nur manch­
mal kommen Handlungen zum Stocken, gerade in
heiklen Dilemma­Situationen, und dann wird der Ruf
nach Ethik laut. Eine aufgeklärte klinische Ethik [1]
sollte sich möglichst die gesamten Handlungsketten
anschauen, organisationsethisch und strategisch den­
ken und nicht nur den Moment betrachten, in dem
eine Einzelhandlung als Dilemma aufbricht. Dies kann
z.B. dadurch geschehen, dass die moralisch­ethischen
Kompetenzen der Mitarbeitenden langfristig geschult
werden, ganz einfach z. B. durch fest implementierte
hausinterne Weiterbildungen und regelmässige ethi­
sche Fallbesprechungen. Die Ärztin oder der Pﬂegende
müssen selbst, als Personen, langfristig dazu befähigt
werden, eigene Wertkonﬂikte benennen, bzw. diese im
Team artikulieren zu können. Sie müssen in der Lage
sein, die eigenen Moralvorstellungen zu reﬂektieren
und diese in Relation zu den Werten ihrer Berufsrolle
zu setzen. Damit ist die klinische Ethik keine reine Be­
ratungsdisziplin mehr, sondern eher eine Bildungsauf­
gabe, die sich primär mit den Health Care Professionals
selbst beschäftigen sollte.
Die Ethik gehört somit in die Curricula der Weiter­
bildung, ins Studium von Pﬂegenden und Medizinern,
und sie muss analytische und konzeptuelle Werkzeuge
liefern, um menschliche Handlungsketten verstehbar
und artikulierbar zu machen. In einem zweiten Schritt
wird sie dann notwendigerweise auch den Patienten
zugutekommen, schliesslich werden diese von den Be­
handlungsteams – und nicht von Ethik­Experten – be­
treut.
Patientenautonomie?
Wenn heutzutage in unserem Gesundheitssystem von
Patienten die Rede ist, dann oft im selben Atemzug
mit der Betonung ihrer Autonomie. Obwohl man sich
im Alltag kaum darüber verständigt, was mit dieser
Autonomie überhaupt gemeint sein könnte, so lässt
sich nicht mehr daran zweifeln, dass Patienten gene­
rell eine Autonomiefähigkeit zugesprochen wird. Dies
ist mit Sicherheit gut so, zumindest so lange, wie Pa­
tienten diese Fähigkeit ausleben können; also so­
lange sie frei und unvoreingenommen, wohl infor­
miert möglichen Diagnosen und Therapien zustim­
men – oder diese ablehnen – können. Ethisch wird es
natürlich immer dann brisant, wenn Unmündige,
Kinder, Koma­Patienten, Psychisch­Kranke, oder z.B.
sehr kranke oder sehr alte Menschen ihre Autonomie
nicht ausleben können, wenn Autonomieanspruch
Ethik muss Menschen ermutigen und befähigen, über ihre Wertvorstel-
lungen zu sprechen und ihre Handlungen selbstkritisch zu reﬂektieren
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und Autonomiefähigkeit nicht mehr zu vereinen sind.
Dabei entsteht möglicherweise beim Behandlungsteam
der Eindruck, dass sie bei diesen Patienten per se deren
Autonomie verletzen, weil sie diese nicht mehr abfra­
gen können. Wir glauben, dass hier eine Gefahr, ja
ein Missverständnis vorliegt, an dem die Vertreter der
Medizinethik nicht ganz unschuldig sind. Denn ge­
rade im Unterricht von Medizinethik wird die Patien­
tenautonomie oft als intrinsischer Faktor des Patien­
ten dargestellt. Provokativ könnte man sagen: Ein mo­
derner Patient muss heutzutage von seiner Autonomie
Gebrauch machen, um sozusagen compliant zu sein,
und wenn er oder sie das nicht mehr kann, dann
scheint es ethisch schwierig zu werden. Das ist aber
eine zu vereinfachte Sichtweise des Ideals der Patien­
tenautonomie.
Wenn wir nämlich die «Patientenautonomie» als
konzeptuelles ethisches Ideal betrachten und nicht als
operationalisierbare und abrufbare Handlungsweise
des Patienten, dann wird zumindest aus theoretisch­
ethischer Sicht deutlich, dass es im Alltag von Medi­
zinern und Pﬂegenden nicht nur darum gehen kann,
die «Patientenautonomie» abzurufen, sondern viel­
mehr darum, sich in der eigenen Berufsrolle immer
wieder des «Respekts» gegenüber der Patientenauto­
nomie bewusst zu sein. Die in der Medizinethik viel
zitierten Vertreter der sogenannten vier biomedizin­
ethischen Grundprinzipien (Tom Beauchamp und
James Childress) führen dies in ihrem Standardwerk
Principles of Biomedical Ethics zwar sehr deutlich aus,
leider wird aber gerade das erste und prominenteste
Prinzip, der «Respekt vor der Patientenautonomie»,
oftmals im klinischen Alltag und im Gesundheitssys­
tem vereinfacht nur als «Patientenautonomie» zitiert
und wahrgenommen. Diese Präzisierung ist weitaus
mehr als nur eine Nuance oder eine begrifﬂiche Er­
weiterung. Es ist eine Änderung in der Grundeinstel­
lung gegenüber den Patienten [2]. Ich kann mich näm­
lich auch gegenüber einem nicht autonomiefähigen
Patienten respektvoll verhalten, ohne mich als behan­
delnde Pﬂegende oder Ärztin ständig moralisch frag­
würdig zu fühlen, wenn es mir nicht permanent ge­
lingt, dessen Autonomie abzurufen. Dies ist auch keine
erneute Türöffnung für den ärztlichen Paternalismus
oder gar ein Rückschritt in diesen, es ist lediglich eine
berufsethische Präzisierung: In der Berufsrolle eines
Health Care Professionals in unserer westlichen Welt ist
das oberste Primat der Respekt vor der Patientenauto­
nomie, nicht die Autonomie selbst. Wenn also ein Pa­
tient seine Autonomie nicht wahrnehmen will oder
gar aus der Schwere seines Zustandes nicht mehr wahr­
nehmen kann, so muss auch nicht als primärer Reﬂex
die Suche nach einer «Patientenverfügung» ausgelöst
werden. Auch eine Patientenverfügung nützt wenig,
wenn deren Inhalte nicht respektvoll behandelt wer­
den.
Ausblick: action and choice
Unsere hochtechnisierte Medizin besteht aus schnell
anwachsenden, komplexen, politisch und hierarchisch
verschachtelten Handlungs­ (action) und Wahl­ (choice)
Möglichkeiten [3]. Health Care Professionals müssen
ermutigt werden, Handlungsketten als solche zu er­
kennen und diese auch moralisch zu reﬂektieren. Hier
kann die klinische Ethik helfen. Ausserdem dürfen Pa­
tienten nicht mit Wahlmöglichkeiten alleingelassen
werden, das wäre eine missverständliche Auslegung
des Konzepts der Patientenautonomie. Auf solche Miss­
verständnisse muss die klinische Ethik hinweisen.
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